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L U K U  2
Pienet ei-kardiologiset toimenpiteet ja 
pitkäaikainen antikoagulaatiohoito
M I K A  L E H T O
A I N O  L E P Ä N TA L O
Tiivistelmä
Antikoaguloidun potilaan toimenpiteeseen valmis-
tautuessa on arvioitava sekä toimenpiteeseen liitty-
vä että potilaan yksilöllinen vuoto- ja tukosriski. Vii-
meaikaisten tutkimusten perusteella näyttää siltä, 
että ns. siltahoitoon liittyy lisääntynyt vuotoriski, ja 
siltahoito tulisi rajata ainoastaan tarkoin harkitulle 
potilasryhmälle. Vuotoriskin ollessa pieni voidaan 
toimenpide tehdä antikoagulaatiohoidon aikana. 
Suuren vuotoriskin tilanteissa tarvitaan tauotus-
ta pysyvän antikoagulantin käytössä. Kirjoitukses-
sa annamme ehdotuksen perioperatiivisista toimin-
tamalleista erilaisilla vuoto- ja tukosriskeillä sekä 
varfariinia että suoria antikoagulantteja käyttävillä 
potilailla.
Johdanto 
Antikoagulaatiohoitoa (AK-hoito) Suomessa saa noin 2 % vä-
estöstä, ja yleisin yksittäinen syy AK-hoidolle on eteisvärinä 
(1). Jopa 15 %:lle potilaista, jotka tarvitsevat pysyvää tai pit-
käaikaista antikoagulaatiohoitoa, tehdään vuosittain hoidol-
linen tai diagnostinen vuodolle altistava toimenpide (2, 3, 4). 
Toimintavaihtoehdot toimenpiteissä ovat 1) jatkaa AK-hoitoa 
ilman keskeytystä 2) tauottaa antikoagulantti 3) tauottaa anti-
koagulantti ja käyttää perioperatiivisesti ns. siltahoitoa. Taval-
lisesti siltahoidolla ymmärretään pistettävän pienimolekyy-
lisen hepariinin (LMWH) käyttöä tilapäisesti kun käytössä 
olleen antikoagulantin vaikutus on tauon aikana poistunut.
Potilaan vuoto- ja tukosriskin arvioiminen
AK-hoidon toteutus sitä tarvitsevalla potilaalla periope-
ratiivisesti on aina tasapainoilua tukos- ja vuotoriskin 
välillä (taulukko 1). Ennen toimenpidettä tilanne arvi-
oidaan huomioimalla potilaan yksilöllinen ja toimenpi-
teeseen liittyvä vuotoriski sekä potilaan tukosriski. Tä-
män perusteella päätetään antikoagulaation jatkamisesta, 
tauottamisesta tai siltahoidosta. Potilaalta tarkastetaan vä-
hintäänkin verenkuva, munuaisten toiminta ja varfariinia 
käyttävän potilaan INR. Anemia ja trombosytopenia li-
säävät vuotoriskiä, ja niiden etiologia tulisikin selvittää ja 
tila hoitaa ennen toimenpidettä. Tarvittaessa voidaan har-
kita myös maksantoiminnan, hyytymistä mittaavien ve-
rikokeiden (APTT) ja/tai lääkevasteiden arviointia. Myös 
Potilaan tukosriski suuri  Potilaan tukosriski matala
Toimenpiteen vuotoriski suuri Yksilöllinen arvio AK-hoidon tauotus
Toimenpiteen vuotoriski matala AK-hoito jatkuu AK-hoito jatkuu tai tauotetaan
TAULUKKO 1. 
Taulukko 1. Antikoagulaation tauotuksen periaate.





Vaikea anemia, Hkr < 20
Paikallinen kudosvika, paikallishemostaasin häiriö (amyloidoosi, kollagenoosi, aivometastaasit, 
muut metastaasit, verisuonimalformaatiot ym.)
Kudosta tuhoava infektio
Munuaisten vajaatoiminta, eGFR < 30–50 ml/min
Maksan vajaatoiminta
Sydämen oireinen / lääkitystä vaativa vajaatoiminta
Anemia, Hkr < 30
Tromb < 100





Ikä > 70 v
Alipaino, hauraus, aliravitsemus
Lääkitykset
*hemofiliat, von Willebrandin tauti, muiden hyytymistekijöiden harvinaiset puutokset
**trombosyyttien toimintahäiriöt
TAULUKKO 2. 
Taulukko 2. Potilaan vuotoriskiä lisääviä tekijöitä. Värikoodaus kuten taulukossa 1.
Eteisvärinä Laskimotukos* Mekaaninen tekoläppä
Korkea tukosriski
CHA2DS2-VASc ≥ 5
Aivoinfarkti / TIA < 3 kk
Tukos < 3 kk
Merkittävä trombofilia




Kehikollinen palloläppä tai 
”tilting disc”-läppä
Aivoinfarkti / TIA < 6 kk
Keskisuuri tukosriski
CHA2DS2-VASc 2- 4






eteisvärinä tai jokin merkittävä 
tukostekijä (vajaatoiminta, 
hypertensio, ikä > 75v, 
diabetes, stroke)
Matala tukosriski CHA2DS2-VASc ≤ 1 Tukos > 12 kk Kaksilehtinen aorttaläppä
* Syvä laskimotukos tai keuhkoembolia
TAULUKKO 3. 
Taulukko 3. Tukosriskin arviointi antikoagulaatiota tarvitsevilla potilailla (5).
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muu veren hyytymiseen vaikuttava lääkitys (NSAID, ome-
ga-3-valmisteet jne.) tulee kirjata, huomioida ja mielel-
lään tauottaa ennen leikkausta. Verihiutale-estäjän (ASA, 
ADP-estäjät jne.) ja antikoagulantin yhteiskäyttö kuuluu 
ainoastaan korkean aterotromboottisen riskin potilaalle, 
kuten esimerkiksi tuoreen sepelvaltimostenttauksen tai 
sydäninfarktin jälkeen AK-hoitoa tarvitsevalle eteisväri-
näpotilaalle. Vuoto- ja tukosriskiä arvioitaessa voidaan 
hyödyntää pisteytyksiä (taulukot 2, 3, 4).
Toimenpiteen vuotoriskin arvioiminen
Kullakin erikoisalalla on omat erityistoimenpiteensä ja -po-
tilasryhmänsä, joiden ominaispiirteet tulee huomioida täs-
sä kirjoituksessa esitettyjen perusperiaatteiden lisäksi. Esi-
merkiksi silmäkirurgiassa tavallisesti jo ikääntyneemmällä, 
antikoaguloidulla potilaalla tavallinen harmaakaihioperaa-
tio on vähäisen vuotoriskin toimenpide, ja se voidaan teh-
dä terapeuttisen antikoagulaatiohoidon aikana. Toisaalta 
silmäluomen ja kyynelkanavan sekä silmänpohjaan koh-
distuvat leikkaukset ovat suuren vuotoriskin toimenpitei-
tä. Vastaavasti biopsiat tai punktiot elimiin, kuten maksaan, 
jota ei voi komprimoida, ovat korkean vuotoriskin toimen-
piteitä, kun taas pinnalliset punktiot ja biopsiat ovat pienen 
vuotoriskin toimenpiteitä. Perioperatiivista antikoagulaa-
tiohoidon toteuttamista suunniteltaessa on välttämätöntä 
hyödyntää myös kyseisen erikoisalan osaamista. Taulukos-
sa 5 on lueteltu joitakin tavallisimpia toimenpiteitä luoki-






Ikä (Age ≥ 75 v) 2
Diabetes 1
Aikaisempi TIA tai halvaus (Stroke) 2
Valtimotauti 1
Ikä (Age> 65–74 v) 1
Naissukupuoli (Sex category, female) 





Pienen vuotoriskin toimenpide Suuren vuotoriskin toimenpide
Pysyvän tahdistimen asennus, elektiivinen  
sydänsiirtopotilaan sydänlihasbiopsia
Thx-, sydän- ja verisuonikirurgia, diagnostinen  
sydänlihasbiopsia
Diagnostinen endoskopia (virtsatiet, GI-kanava) Abdominaalikirurgia
Tavalliset tyrä-, kivespussi ja sappileikkaukset Tekonivelkirurgia
Harmaakaihioperaatio Neurokirurgia
Tavallinen hampaan poisto Pään, kaulan ja rangan alueen kirurgia
Ihon ja ihonalaiskudoksen pienkirurgia ”Näppyläkirurgia” Eturauhasen, maksan ja munuaisten toimenpiteet
Nivelpunktio Syöpäkirurgia (imusolmukebiopsiat pienen riskin toimenpiteitä)
Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus
Kaikki merkittävät kirurgiset toimenpiteet,  
joiden kesto > 45 min
Taulukko 5. Vuotoriskin arviointi tavallisimmissa toimenpiteissä. 
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Siltahoito 
Mikäli toimenpiteen vuotoriski edellyttää antikoagulaation 
tauottamista, suosittelevat nykyiset ohjeistukset siltahoitoa 
korkean tukosriskin potilailla toimenpiteiden yhteydessä; 
eivät suosittele siltahoitoa matalan tukosriskin potilailla, 
ja suosittelevat harkintaa kohtalaisen tukosriskin potilailla 
(5, 6). Kattavien satunnaistettujen ja prospektiivisten tutki-
musten puuttuessa on suositusten vahvuus IIC, eli ”heikko 
suosituksen aste”- ja ”ilman tutkimusnäyttöä”-luokka. Suo-
situsten julkaisemisen jälkeen on julkaistu varfariinia käyt-
tävien eteisvärinä-, tekoläppä- ja laskimotukospotilaiden 
osalta uusia tutkimuksia, joissa siltahoidon ei ole osoitettu 
vähentävän tukosriskiä, mutta vuotoriski on suurentunut 
(7–10). Toistaiseksi kattavin 34 tutkimuksen meta-analyysi 
on päätynyt samaan lopputulokseen (11). Siinä vuotoriski 
lisääntyi 3–5-kertaisesti verrattaessa siltahoitoa saaneita ja 
ilman siltahoitoa hoidettuja potilaita (11). Hoitoannoksis-
ta LMWH:a käytettäessä vuotoriskin todettiin olevan noin 
kaksinkertainen verrattuna profylaksia-annoksella hoidet-
tuihin potilaisiin (11). Tukosriskin suhteen todettiin, että 
toimenpiteisiin liittyy aina hieman normaalia, stabiilia hoi-
totilannetta korkeampi tukosriski, jos tukostapahtumien 
määrää arvioidaan esimerkiksi 1 kk:n kuluessa toimenpi-
teestä. Siltahoidon ajatus on ollut suojata näiltä periopera-
tiivisilta tukostapahtumilta, mutta tätä etua ei ole kuiten-
kaan tutkimuksissa kyetty havaitsemaan. 
Suurin osa tutkimuksista on ollut retrospektiivisiä, 
mutta prospektiivisia aineistoja on tahdistimen asennuk-
seen liittyvän siltahoidon osalta (8) sekä toistaiseksi suu-
rin prospektiivinen aineisto eteisvärinän vuoksi antikoagu-
loiduilla potilailla, joille tehtiin elektiivinen toimenpide 
(9). Tässä BRIDGE-tutkimuksessa 6585 potilasta seulot-
tiin ja 1884 potilasta valikoitui tutkimukseen, jossa arvi-
oitiin täydellä LMWH-hoitoannoksella toteutettavaa silta-
hoitoa varfariinin tauottamiseen. Tutkimuksessa todettiin 
siltahoidosta pidättäytymisen vähentävän vuotoriskiä (RR 
0,41) ilman tukosriskin suurentumista. Tutkimuksessa ei 
ollut mukana suuren tukosriskin potilaita (mekaaninen 
läppä tai 3 kk sisään sairastettu aivoverenkiertohäiriö), 
suuren vuotoriskin potilaita (esim. tuore vuoto, trombosy-
topenia, GFR alle 30 ml/min) tai potilaita, joille oli suun-
nitteilla suuren vuoto- tai tukosriskin toimenpide (esim. 
sydän-, neuro- tai merkittävä syöpäkirurgia tai karotisen-
darterektomia). Lisäksi vain 8 % potilaista oli sairastanut 
aiemman aivoverenkiertohäiriön. Tuloksia voitaneen tul-
kita siten, että siltahoito lisää vuotoriskiä erityisesti hoi-
toannoksella käytettynä ja turhaa siltahoitoa tulee välttää. 
Tuloksia ei kuitenkaan voida suoraan soveltaa potilaisiin, 
joilla on erityisen suuri tukosriski. 
Siltahoitoa koskevia post hoc- ja rekisteritutkimuksia 
on julkaistu myös suoria antikoagulantteja käyttäneillä po-
tilailla (4, 7). Suurentunutta vuotoriskiä näissä tutkimuk-
sissa selittivät toimenpiteen laajuus ja siltahoidon käyttö. 
Tutkimustiedon perusteella näyttäisi, että siltahoito 
tulisi rajata ainoastaan tarkoin harkitulle potilasryhmälle. 
Erityisesti uudet tutkimukset viittaavat siihen, että merkit-
tävä osa syvän laskimotukoksen ja keuhkoembolian vuok-
si antikoaguloiduista potilaista voidaan hoitaa ilman silta-
hoitoa, jollei kyse ole tuoreesta tukoksesta tai potilaasta 
jolla on toimenpiteisiin liittyen aiempia tukoksia (10, 12). 
Samoin perustein siltahoidon tarve tavallisen eteisvärinä-
potilaan toimenpiteiden yhteydessä näyttäisi olevan rajal-
linen. 
Siltahoidon tarvetta tulee edelleen vähentämään suori-
en antikoagulanttien käyttö, eikä perustilanteessa ole nii-
tä käytettäessä aiheellista sekoittaa tilannetta käyttämällä 
vastaavan kinetiikan omaavia LMWH-valmisteita. Hyvin 
suuren vuotoriskin tilanteet tulee arvioida yksilöllisesti. 
Siltahoidon tarpeeseen tullee jatkossa vaikuttamaan myös 
paremmat mahdollisuudet kumota suorien antikoagulant-
tien vaikutus. Dabigatraaniin spesifinen antidootti on jo 
kliinisessä käytössä, ja suorien FXa-estäjien spesifit anti-
dootit tulevat käyttöön lähitulevaisuudessa. Kokemukset ja 
ymmärrys toimenpide- ja vuototilanteiden hoidosta suoria 
antikoagulantteja käytettäessä ovat viimeisen parin vuoden 
aikana lisääntyneet. Suurimmissa keskuslaboratorioissa on 
olemassa spesifiset mittausmenetelmät dabigatraanille, 
apiksabaanille ja rivaroksabaanille, mutta turvallisia tasoja, 
joilla toimenpiteet olisivat tehtävissä, ei vielä tunneta. Näin 
ollen rutiininomaista pitoisuus-/vastemittausta toimenpi-
teiden yhteydessä ei suositella. 
Edellä olevan perusteella näyttäisi siltä, että toimivin 
menettely on seuraava: toimenpiteeseen valmistauduttaes-
sa arvioidaan se antikoagulaation taso, jolla kyseinen toi-
menpide on turvallisesti tehtävissä, sovitetaan antikoagu-
laatio vaaditulle tasolle – tehdään toimenpide – ja palataan 
mahdollisimman pian hemostaasin saavuttamisen jälkeen 
potilaan omaan antikoagulanttiin. Preoperatiivisesti ensisi-
jaisesti pyritään välttämään LMWH-hoitoa.
Antikoagulaation jatkaminen ja tauottaminen
Pienet toimenpiteet voidaan pääsääntöisesti tehdä tera-
peuttisella AK-hoidon tasolla, joka varfariinia käytettäes-
sä tarkoittaa INR arvoa 2,0–3,0. Vaihtoehtoisesti voidaan 
matalamman tukosriskin potilailla käyttää lyhyttä, esimer-
kiksi 3 vrk:n taukoa varfariinihoidossa varmistamaan, että 
toimenpiteen hetkellä potilaan INR-taso mahdollistaa tur-
vallisen toimenpiteen suorittamisen.
Vähitellen on kertymässä kokemusta toimenpiteiden 
suorittamisesta myös keskeytyksettömän suoran antiko-
agulantin aikana. Suositus on, että pienenkään vuotoris-
kin toimenpiteitä ei tehtäisi huippu- vaan jäännöspitoi-
suuden hetkellä, mikä tarkoittaa noin 12 tuntia lääkkeen 
otosta kahdesti päivässä annosteltavien ja noin 24 tuntia 
kerran päivässä annosteltavien valmisteiden kanssa (13). 
Käytännössä tämä tarkoittaa, että toimenpidepäivän aa-
muna otettava suoran antikoagulantin annos jätetään ot-
tamatta.
Mikäli antikoagulaatio päädytään tauottamaan toimenpi-
teen vuotoriskin vuoksi, tulee tauotus tehdä lääkekohtaisten 
ohjeiden mukaan, joihin vaikuttaa myös potilaan vuotoriski 
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(taulukot 6 ja 8). Mikäli vaaditaan, että antikoagulantin vai-
kutusta toimenpiteen yhteydessä ei ole, niin varfariinin osalta 
se tarkoittaa käytännössä INR arvoa < 1,5. Suorien antikoagu-
lanttien osalta tällaisen toimenpiteen yhteydessä vaaditaan 
vähintään 48 tunnin taukoa, ja mikäli munuaistoiminta on 
alentunutta, niin tauon tulee olla tarvittaessa vielä pidempi.
Antikoagulaatio toimenpiteen jälkeen
Toimenpiteen jälkeen on luonnollisesti varmistuttava riittä-
västä hemostaasista ennen minkään antikoagulantin aloit-
tamista. Kun vuotoriski arvioidaan matalaksi, aloitetaan 
varfariinia käyttävälle potilaalle varfariini aiemmalla yllä-





Toimenpide kun INR 2,0–3,0
Varfariinitauko 5 vrk
LMWH yksilöllisesti tarvittaessa redusoidulla 
hoitoannoksella*, kun INR alle 2,0. 
LMWH-tauko 24 t ennen tmp:ttä
Toimenpide kun INR < 1,5**
Keskisuuri tukosriski
Tauottamaton varfariinihoito
Toimenpide kun INR 2,0–3,0
Varfariinitauko 5 vrk




tai varfariinitauko 3 vrk
Varfariinitauko 5 vrk
Toimenpide kun INR < 1,5**
TAULUKKO 6. 
Taulukko 6. Antikoagulaatiohoidon toteutus preoperatiivisesti varfariinia käyttävillä potilailla. 
*  Hoitoannos: daltepariini 50–100 yks/kg x 2 sc, enoksapariini 0,5–1 mg x 2 sc, tintsapariini 175 yks x 1 sc. Redusoitua hoitoannosta käytettäessä 
yksilöllinen annoslasku näistä annoksista.
**  INR, Hb ja tromb kontrolloidaan toimenpidettä edeltävänä päivänä. Jos INR koholla, annetaan K-vitamiinia 1–2 mg po/iv. Jos INR koholla toimen-





Varfariini jatkuu omalla 
annostuksella*
LMWH profylaksia-annoksella ad 48 tuntia. Sen jälkeen, jos riittävä hemostaasi 
saavutettu, hoitoannoksella 5 vrk tai pidempään, kunnes täysi hemostaasi 
saavutettu, ja varfariini voidaan aloittaa omalla ylläpitoannoksella.
LMWH:n lopetus, kun varfariini ollut noin 5 vrk ja INR on nousussa.
Keskisuuri 
tukosriski
Varfariini jatkuu omalla 
annostuksella
LMWH profylaksia-annoksella ad 48 tuntia. Sen jälkeen hoitoannoksella 5 vrk tai 
pidempään, kunnes täysi hemostaasi saavutettu, ja varfariini voidaan aloittaa 
omalla ylläpitoannoksella.
LMWH:n lopetus, kun varfariini ollut noin 2 päivää käytössä ja INR on nousussa.
Matala 
tukosriski
Varfariini jatkuu omalla 
annostuksella
LMWH profylaksia-annoksella jos toimenpiteeseen liittyy suuri tukosriski. 
LMWH:n lopetus, kun varfariini ollut noin 2 vrk ja INR on nousussa.
TAULUKKO 7. 
Taulukko 7. Ehdotus antikoagulaatiohoidon toteutukseksi postoperatiivisesti varfariinia käyttävillä potilailla. 
*  Mikäli varfariini on tauotettu ja INR laskee alle 1,5–2 suuren tukosriskin potilaalla (esim. läppäpotilaat tai akuutin tukoksen sairastaneet poti-
laat) tai toimenpiteeseen liittyy suuri tukosriski, käytetään LMWH-hoitoa redusoidulla annoksella 2–5 vrk varfariinin rinnalla. 
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suuren vuotoriskin toimenpiteissä varfariinia käyttävillä 
potilailla, joilla on suuri tukosriski. 
Perinteinen siltahoitomenettely, jossa postoperatiivises-
ti on aloitettu samanaikaisesti LMWH ja varfariini, altis-
taa tuoreen, stabiloitumattoman leikkaustrauman tarpeet-
toman suurelle vuotoriskille. INR:n hakeminen hoitotasolle 
LMWH-pistosten ”suojassa” sopii akuutin tromboosin hoi-
toon, mutta on liian aggressiivinen menettely välittömäs-
sä postoperatiivisessa tilanteessa. Hoitotasoista INR-arvoa 
odoteltaessa hepariinihoidot usein pitkittyvät, mutkistuvat, 
tuottavat vuoto-ongelmia, mutta myös tarpeettomia kus-
tannuksia potilaalle. 
Ehdotuksemme on, että jos varfariinia käyttävällä kor-
kean tukosriskin potilaalla, jolla toimenpiteen vuoksi on 
suuri vuotoriski, tarvitaan postoperatiivisesti LMWH-pis-
toshoitoa, niin potilasta hoidettaisiin esimerkiksi 5 päivän 
ajan redusoidulla LMWH-annoksella. Leikkauksen jälkei-
sen tilanteen vakiintuessa, kun nähdään, että vuotoriski on 
hallinnassa, niin LMWH:n rinnalle aloitetaan varfariini ai-
emmalla annostelulla, ja LMWH lopetetaan yhdistelmähoi-
don jatkuttua 2–5 vuorokautta. 
Suoria antikoagulantteja käytettäessä, jos hyvä he-
mostaasi saavutetaan välittömästi pienen toimenpiteen 
jälkeen, voidaan entiseen AK-hoitoon palata 6–8 tunnin 
kuluttua (13) (taulukko 9). Useimpien toimenpiteiden 
yhteydessä suora antikoagulantti voidaan aloittaa toimen-
pidettä seuraavana aamuna. Suuren vuotoriskin toimen-
piteiden jälkeen tauon tulee olla 48–72 tuntia. Tarvitta-
essa voidaan käyttää LMWH-hoitoa profylaksiannoksella 
ennen suoran antikoagulantin aloittamista (13). Suoria 
antikoagulantteja ja LMWH:a ei tule käyttää samanaikai-
sesti. 




Pieni Suuri Pieni Suuri
> 80 ≥ 24 t ≥ 48 t ≥ 24 t ≥ 48 t
50–80 ≥ 24 t ≥ 48 t ≥ 36 t ≥ 72 t
30–50 ≥ 24 t ≥ 48 t ≥ ≥ 96 t
15–30 ≥ 36 t ≥ 48 t Käyttö ei sallittu
< 15 Käyttö ei sallittu
TAULUKKO 8. 





Suora antikoagulantti jatkuu omalla annostuk-
sella 6–8 tuntia toimenpiteen jälkeen.* 
Jos potilas ei pysty aloittamaan suoraa anti-
koagulanttia ja on joko immobilisoitu tai toi-
menpiteeseen liittyy suuri tukosriski, harkitaan 
LMWH-hoitoa profylaksiannoksella.
LMWH profylaksia-annoksella ad 48–72 tun-
tia, jonka jälkeen suora antikoagulantti jatkuu 
omalla annostuksella.*
TAULUKKO 9. 
Taulukko 9. Antikoagulaatiohoidon toteutus postoperatiivisesti suoria antikoagulantteja käyttävillä potilailla (13).
*  Edellyttäen, että hyvä hemostaasi on saavutettu ja uusintatoimenpidettä ei ole todennäköisesti suunnitteilla.
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Lopuksi
Tuoreet tutkimukset osoittavat lisääntyneen vuotoriskin il-
man pienentynyttä tukosriskiä siltahoitoa käytettäessä var-
fariinipotilailla. Samansuuntaisia alustavia tuloksia on saa-
tu myös arvioitaessa toimenpiteisiin liittyviä riskejä suoria 
antikoagulantteja käyttävillä potilailla. Yksi mahdollinen 
syy lisääntyneeseen vuotoriskiin on ennustamaton vaiku-
tus hyytymistapahtumaan erilaisten antikoagulanttien yh-
distelmiä käytettäessä. Kun tähän yhdistetään tuore, stabi-
loitumaton leikkaustrauma niin saadut tutkimustulokset 
vaikuttavat erittäinkin johdonmukaisilta. 
LMWH-hoitoa pyritään ensisijaisesti välttämään sekä 
pre- että postoperatiivisesti, ja jos mahdollista, niin pyr-
kiä hoitamaan perioperatiivisesti käyttäen ainoastaan po-
tilaalle sopivaksi osoittautunutta antikoagulanttia. Mikäli 
postoperatiivisesti tarvitaan LMWH-hoitoa, annetaan leik-
kaustraumalle aikaa toipua ennen täyden antikoagulaati-
on tavoittelua. Korkean tukosriskin varfariinipotilailla var-
fariini joudutaan aloittamaan LMWH-pistosten suojassa, 
mutta korkean vuotoriskin toimenpiteen jälkeen varfarii-
nin aloittamista kannattanee siirtää ainakin 5 vrk:n päähän 
toimenpiteestä. Edelleen, näissä tilanteissa, kun LMWH:ta 
ja varfariinia käytetään rinnakkain, tulisi päällekkäiskäyt-
tö minimoida, ja sopiva yhteiskäytön kesto voisi olla kor-
keintaan 5 vrk. 
Suorien antikoagulanttien lisääntyvä käyttö edelleen 
tulee vähentämään siltahoidon tarvetta ja yksinkertaista-
maan perioperatiivista hoitoa.
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